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RESUMO
Introdução: A entorse de tornozelo é uma das lesões mais comuns em atletas. Uma forma de avaliar a 
frouxidão ligamentar pode ser através da medida da amplitude passiva dos movimentos de inversão e eversão 
do pé para estimar a resistência passiva das estruturas capsuloligamentares do tornozelo, o qual pode ser 
chamado de torque de resistência passiva. Existem poucos estudos que utilizam a avaliação do torque passivo 
do tornozelo para avaliar a resistência da cápsula e dos ligamentos. Objetivo: O objetivo deste estudo foi 
comparar o torque passivo dos movimentos de inversão e eversão do pé em atletas com e sem história de 
entorse de tornozelo. Método: Participaram do estudo 32 atletas de basquetebol e voleibol feminino (16,06 
± 0,8 anos, 67,63 ± 8,17kg, 177,8 ± 6,47cm). Seus tornozelos foram divididos em dois grupos: grupo controle 
(29), composto por tornozelos sem sintomas, e grupo entorse de tornozelo, composto por tornozelos que 
sofreram lesão (29). O torque dos movimentos passivos do tornozelo foi registrado por um dinamômetro 
isocinético, e a atividade dos músculos fibular longo e tibial anterior foi medida por um eletromiógrafo. As 
atletas realizaram duas repetições do movimento de inversão e eversão, nas velocidades de 5, 10 e 20°/s e, em 
seguida, o mesmo protocolo foi repetido apenas para o movimento de inversão máxima do pé. Resultados: 
O torque de resistência passiva durante os movimentos de inversão e eversão do pé foi menor no grupo 
com entorse do tornozelo. Este grupo também mostrou menor torque durante o movimento de inversão 
máxima do pé. Não foram observadas diferenças entre o movimento de inversão e eversão. Conclusões: A 
entorse de tornozelo leva a um menor torque de resistência passiva, indicando redução da resistência dos 
ligamentos colaterais do tornozelo e uma frouxidão articular mecânica.
Palavras-chave: instabilidade articular, esportes, ligamentos.
ABSTRACT
Introduction: The ankle sprain is one of the most common injuries in athletes. Direct evaluation of the ligament 
laxity can be obtained through the objective measurement of extreme passive inversion and eversion movements, but 
there are few studies on the use of the evaluation of the passive resistive torque of the ankle to assess the capsule and 
ligaments resistance. Objective: The aim of this study was to compare the inversion and eversion passive torque in ath-
letes with and without ankle sprains history. Method: 32 female basketball and volleyball athletes (16.06 ± 0.8 years old; 
67.63 ± 8.17 kg; 177.8 ± 6.47 cm) participated in this study. Their ankles were divided into two groups: control group (29), 
composed by symptom-free ankles, and ankle sprain group, composed by ankles which have suffered injury (29). The 
resistive torque at maximum passive ankle movement was measured by the isokinetic dynamometer and the muscular 
activity by electromyography system. The athletes performed 2 repetitions of inversion and eversion movement at 5, 10 
and 20°/s and the same protocol only at maximum inversion movement. Results: The resistive passive torque during 
the inversion and eversion was lower in the ankle sprain group. This group also showed lower torques at the maximum 
inversion movement. No differences were observed between inversion and eversion movement. Conclusions: Ankle sprain 
leads to lower passive torque, indicating reduction of the resistance of the lateral ankle ligaments and mechanical laxity. 
Keywords: joint instability, sports, ligaments.
INTRODUÇÃO
A entorse de tornozelo é uma das lesões mais comuns entre os 
atletas1-5, correspondendo a 20% de todas as lesões musculoesquelé-
ticas6 e mais de 30% de todos os esportes5. A maioria das entorses de 
tornozelo ocorre no movimento de inversão, particularmente com o 
pé em flexão plantar, estirando o ligamento talofibular anterior1,4,7,8.
O complexo ligamentar lateral do tornozelo é o local mais comu-
mente lesado. Ele é composto pelos ligamentos talofibular anterior, 
calcaneofibular e talofibular posterior, sendo que o ligamento mais 
lesado na entorse de tornozelo lateral é o talofibular anterior1,7,8.
Apesar de existirem muitas pesquisas científicas, a recorrência 
de entorse de tornozelo permanece alta2,4-6. A reincidência da lesão 
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tavam apenas episódios de falseios, mas sem história de entorse de 
tornozelo, ou aquelas que passaram por cirurgia de tornozelo, foram 
excluídas do estudo (4 tornozelos). O critério de inclusão específico para 
o grupo Entorse foi história prévia de entorse de tornozelo há mais de 
seis meses da data da coleta, com ou sem sensação de falseio. Para 
o grupo Controle, foram incluídas as atletas que não apresentavam 
nenhum histórico de lesão em membros inferiores.
O critério de exclusão adotado foi dor durante a realização dos tes-
tes dinâmicos, o que correspondeu à exclusão de dois tornozelos. Todos 
os sujeitos assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
aprovado pelo Comitê de ética Local [Comissão de ética para Análise 
de Projetos de Pesquisa – CAPPesq da Diretoria Clínica do Hospital das 
Clínicas e da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo em 
08/02/06 (n. 1051-05)].
Instrumentos
O torque de resistência passiva foi avaliado por meio de um dina-
mômetro isocinético (Biodex® System 3, Biodex® Inc, EUA). A atividade 
eletromiográfica (EMG) do músculo fibular longo (FL) e do músculo 
tibial anterior (TA) também foi registrada para confirmar que o movi-
mento era passivo. O teste era cancelado se fosse observado aumen-
to da amplitude do sinal EMG. O equipamento de eletromiografia 
utilizado foi o Myosystem® 1400 (Noraxon® Inc, EUA). A frequência de 
amostragem foi de 1kHz, e o sinal de ambos os músculos foi coletado 
simultaneamente. A pele foi higienizada com álcool (95%) para redu-
zir sua resistência elétrica. Os eletrodos de superfície (descartáveis,
Ag/AgCl, 4mm de altura e 9mm de largura) foram colocados no ventre 
do músculo entre o ponto motor e a extremidade distal do músculo, 
de acordo com as recomendações do SENIAM (Surface Electromyo-
graphy for the Non-Invasive Assessment of Muscles)19,20. Os testes foram 
realizados após aquecimento por um período de cinco minutos de 
caminhada na esteira rolante21.
Protocolo
Para a realização dos testes, as atletas permaneciam com uma 
inclinação de tronco de 40° na cadeira do dinamômetro isocinético, 
quadris e joelhos flexionados a 90°, pés descalços e apoiados na placa 
de suporte específico do equipamento (figura 1). Os pés das atletas 
foram alinhados com o eixo mecânico do aparelho e o tornozelo ficava 
em posição neutra (posicionado a 90º em relação à perna).
apresenta registros maiores que 70% entre os atletas7,9,10. As lesões de 
tornozelo podem ser prevenidas; todavia, a prevenção dessas lesões 
somente será possível se os fatores de risco forem identificados2,10,11. 
Os possíveis fatores de risco incluem: alterações na posição do pé8,12, 
déficits na propriocepção2,4,10,11,13,14, frouxidão no complexo ligamentar 
lateral4,15,16 e fraqueza muscular4,9,13.
Uma maior compreensão sobre o mecanismo de lesão da entor-
se de tornozelo poderá ajudar os profissionais da saúde, incluindo 
os fisioterapeutas, a planejar um tratamento objetivo e eficaz. Con-
sequentemente, os pacientes irão se beneficiar de uma reabilitação 
melhor planejada.
Após a ocorrência da entorse, os ligamentos do tornozelo e a 
cápsula articular podem se tornar frouxos e aumentar a instabilidade 
articular7,12,13,15, o que favorece a recorrência das entorses em inversão. 
As técnicas de exame de gaveta e inclinação talar são usadas para 
identificar a instabilidade articular do tornozelo7,12,15. Porém, o uso 
destas técnicas tem sido questionado, pois envolvem testes manuais 
e só fornecem informações subjetivas sobre a frouxidão ligamentar. O 
exame radiográfico de estresse em inversão tem sido tradicionalmente 
usado para quantificar a frouxidão ligamentar por meio da avaliação 
do deslocamento do tálus, mas é uma técnica indireta7,12,15.
Uma avaliação objetiva da frouxidão ligamentar pode ser reali-
zada através da medida precisa da resistência passiva das estruturas 
capsuloligamentares gerada pelos movimentos passivos de máxima 
inversão e eversão do tornozelo16,17. Infelizmente, existem poucos 
estudos sobre a avaliação do torque de resistência passiva do tor-
nozelo. Birmingham et al.17 avaliaram o torque passivo na inversão 
máxima do tornozelo com um equipamento que gerava um estresse 
no compartimento lateral do tornozelo e não encontraram diferenças 
no torque passivo de sujeitos com história de entorse unilateral do 
tornozelo, sugerindo que esses sujeitos não apresentavam nenhuma 
frouxidão ligamentar.
A avaliação da resistência da cápsula e dos ligamentos pode ser 
obtida com a utilização de um dinamômetro isocinético, consideran-
do a resistência do tornozelo medido pelo torque passivo16. Já que 
a entorse de tornozelo pode ser causada por frouxidão da cápsula 
e dos ligamentos, essas estruturas são capazes de suportar apenas 
pequenas tensões durante os movimentos extremos da articulação 
tibiotalar7,12,18, então o torque passivo pode estar diminuído no final 
da amplitude dos movimentos de inversão e eversão do tornozelo. 
Dessa forma, indivíduos sem história de entorse de tornozelo, possi-
velmente, terão um maior torque passivo do que os indivíduos que 
já sofreram entorse.
O objetivo deste estudo foi comparar o torque passivo de inversão 
e eversão em atletas com e sem história de entorse de tornozelo. Nós 
esperamos encontrar resultados que suportem a hipótese de que os 
tornozelos que já sofreram entorse terão um menor torque passivo.
MATERIAIS E MÉTODO
Sujeitos
Trinta e duas mulheres, atletas de basquetebol e voleibol (16,06 ± 
0,8 anos; 67,63 ± 8,17kg; 177,8 ± 6,47cm) participaram do estudo. De 
acordo com a história de lesão, seus tornozelos foram divididos em 
dois grupos: grupo Controle (29), composto por tornozelos sem história 
de lesão, e grupo Entorse, composto por tornozelos que já sofreram 
entorse (29). O número médio de entorses de tornozelo sofridos pelo 
grupo Entorse foi de 1,24 ± 0,57, com uma média de 18,62 ± 12,2 meses 
desde o primeiro episódio de entorse.
Foram incluídas no estudo as atletas sem história de fratura nos 
membros inferiores e sem dor retromaleolar. As atletas que apresen-
Figura 1. Posicionamento da atleta no dinamômetro isocinético para a avaliação 
dos movimentos passivos de inversão e eversão com o tornozelo em posição neutra 
(posicionado a 90º em relação à perna).
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Os movimentos passivos de inversão e eversão foram testados. 
Para este protocolo, enquanto as atletas permaneciam relaxadas, 
o aparelho realizava o movimento de inversão e eversão do pé 
até atingir o limite fisiológico. A avaliação foi realizada em duas 
fases diferentes.
Na fase 1, o protocolo consistiu de duas repetições dos movi-
mentos passivos de inversão e eversão em três velocidades diferentes 
(5, 10 e 20°/s). O limite máximo da amplitude de movimento (ADM) 
foi ajustado de acordo com a sensação informada pelas atletas no 
final da ADM.
Na fase 2, nós ajustamos a ADM sem o pé da atleta e foi testado 
apenas o movimento de inversão máxima, para atingir o limite tecidu-
al. Em seguida, o protocolo descrito na fase 1 foi repetido. As atletas 
foram instruídas a pressionar o gatilho do aparelho quando sentissem 
um desconforto ou estiramento na região lateral do tornozelo durante 
o arco passivo de inversão. Após a ativação do gatilho, o movimento 
era interrompido imediatamente e o torque oferecido pela resistência 
passiva era registrado.
VARIÁVEIS E ESTATÍSTICA
A média da amplitude do sinal EMG e a média dos picos de torque 
foram calculadas para a análise do torque passivo e EMG.
Após verificar a estatística paramétrica, nós testamos o efeito do 
grupo (Controle e Entorse), movimento (inversão e eversão) e veloci-
dade (5, 10 e 20°/s) no torque passivo. Para análise das diferenças foi 
realizada análise de variância de dois e três fatores (ANOVA) seguida 
do teste post hoc de Tukey HSD. O nível de significância adotado foi 
de 5% (α = 0,05). 
RESULTADOS
Fase 1
O teste ANOVA de três fatores foi usado para verificar o efeito 
do grupo, velocidade e movimento no torque passivo. Somente o 
fator grupo (F(1,694) = 44,62; p < 0,0001) afetou o torque, enquanto 
o movimento (F(1,694) = 0,76; p = 0,38) e velocidade (F(2,693) = 0,09; p 
= 0,91) não afetaram. O teste post hoc de Tukey HSD mostrou que o 
torque passivo foi maior no grupo Controle (p < 0,0001).
A média e o desvio padrão do torque passivo dos grupos Con-
trole e Entorse nas diferentes velocidades estão representados 
na figura 2.
A figura 3 mostra a média e o desvio padrão do torque passivo dos 
movimentos de inversão e eversão nas diferentes velocidades.
Fase 2
O teste ANOVA de dois fatores foi usado para verificar o efeito do 
grupo e da velocidade no torque passivo. O fator grupo (F(1,346) = 12,19; 
p = 0,0005) afetou o torque, o que não ocorreu para a velocidade (F(2,345) 
= 0,2, p = 0,81). O teste post hoc de Tukey HSD mostrou que o torque 
passivo foi maior no grupo Controle (p < 0,0005).
A média e o desvio padrão do torque passivo dos grupos 
Controle e Entorse nas diferentes velocidades estão representados 
na figura 4.
Figura 2. Média e desvio padrão do torque de resistência passiva dos grupos Con-
trole e Entorse, obtidos nas velocidades de 5º/s (p = 0,001*), 10º/s (p = 0,002*) 
e 20º/s (p = 0,001*) durante os movimentos de inversão e eversão (número de 
medidas total = 696).
* – diferença significativa; ANOVA (F = 44,62; p = 0,0001).
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DISCUSSÃO
A maioria dos estudos sobre lesões do tornozelo está mais dire-
cionada à instabilidade crônica do que às entorses. A ocorrência de 
episódios repetidos de entorse com recorrentes falseios após o primeiro 
episódio de entorse pode ser chamada de instabilidade crônica de 
tornozelo (ICT)11,18.
A instabilidade funcional e mecânica do tornozelo são causas 
potenciais de ICT. A instabilidade funcional do tornozelo é des-
Figura 3. Média e desvio padrão do torque de resistência passiva dos movimentos 
de inversão e eversão, obtidos nas velocidades de 5º/s, 10º/s e 20º/s (número de 
medidas total = 696).
NS – sem diferença significativa; ANOVA (F = 0,76; p = 0,38).
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Figura 4. Média e desvio padrão do torque de resistência passiva dos grupos Contro-
le e Entorse, obtidos nas velocidades de 5º/s (p = 0,01*), 10º/s (p = 0,02*) e 20º/s (p = 
0,03*) durante o movimento de inversão máxima (número de medidas total = 348).
* – diferença significativa; ANOVA (F = 12,19; p = 0,0005).
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crita pela recorrência de entorses e sensação de falseio, devido 
a déficits neuromusculares e proprioceptivos9,11,13,18. A instabili-
dade mecânica do tornozelo é caracterizada por uma frouxidão 
patológica após lesão ligamentar, permitindo mobilidade além 
do limite fisiológico3,18.
Os critérios para diferenciar a instabilidade mecânica da funcio-
nal não estão bem estabelecidos22, o que dificulta a classificação 
dos indivíduos que sofrem entorse de repetição e permite que cada 
autor adote uma classificação própria. Ürgüden et al.23 classificaram 
um tornozelo instável quando o indivíduo apresentava história de 
entorse traumático seguido de lesões recorrentes do tornozelo (duas 
ou mais vezes) incluindo dor e edema. Vries et al.11 caracterizaram 
ICT quando os sintomas de instabilidade persistiam por mais de seis 
meses. Sefton et al.10 sugeriram um questionário para avaliar a insta-
bilidade funcional do tornozelo, e definiram como critério: história 
prévia de mais de uma entorse e sintomas recorrentes. Fox et al.24 
definiram como tornozelo instável quando o indivíduo sofria uma 
entorse lateral de tornozelo e apresentava pelo menos um episódio 
de falseio no último mês.
Muitos estudos têm adotado a classificação de instabilidade funcio-
nal quando os indivíduos apresentam histórico de entorse e sensação 
de falseios, talvez pela dificuldade de realizar testes diagnósticos que 
comprovem as alterações mecânicas25, mas a instabilidade funcional é 
descrita por uma sensação de falseio em um tornozelo mecanicamente 
estável1,16. A lesão por entorse em inversão provavelmente altera as 
estruturas capsuloligamentares laterais e modifica a estabilidade me-
cânica do tornozelo, tornando-o frouxo7,12.
A ausência de um “padrão ouro” para diferenciar a instabilidade 
mecânica e funcional através de métodos precisos dificulta a classifi-
cação apropriada dessa disfunção22.
No presente estudo, as atletas com história de entorse, indepen-
dente de apresentarem falseios, foram analisadas dentro de um mesmo 
grupo (Entorse), por provavelmente apresentarem lesões teciduais7,12. 
Já as atletas que apresentaram apenas sensação de falseio, sem histó-
rico de entorse, não foram incluídas no estudo por não apresentarem 
evidências de lesão tecidual.
Nós avaliamos apenas as atletas sem sintomas agudos e que tive-
ram o último episódio de entorse há mais de seis meses da data da 
coleta. Este critério foi adotado para evitar que a inflamação pudesse 
alterar os resultados e para garantir que as alterações encontradas pu-
dessem estar diretamente relacionadas à entorse22.
Os movimentos passivos de inversão e eversão foram testados para 
avaliar o torque gerado ao final do movimento, e o termo usado para 
caracterizar este procedimento foi “torque passivo”. Neste caso, o torque 
refere-se à resistência passiva gerada pelas estruturas capsuloligamen-
tares do tornozelo.
A avaliação eletromiográfica indicou que os músculos FL e TA 
estavam em repouso durante a realização do protocolo. A ausência 
de atividade EMG suporta nosso argumento de que os movimentos 
foram passivos e o torque gerado contra o dinamômetro isocinético 
foi oferecido pelos tecidos capsuloligamentares.
O torque passivo foi avaliado em duas fases. Na fase 1, os movimen-
tos de inversão e eversão foram ajustados de acordo com a sensação 
informada pelas atletas no final da ADM. Para confirmar o final do arco, 
nós realizamos a fase 2, apenas para o movimento de inversão, na qual 
o ajuste foi realizado no limite tecidual para simular uma situação de 
estresse dos ligamentos laterais do tornozelo. Na fase 2, o movimento 
de eversão não foi considerado, pois o mecanismo mais frequente de 
lesão ocorre em inversão.
Na fase 1, o grupo Entorse apresentou um pico de torque 
menor ao final dos movimentos passivos de inversão e eversão 
(figura 2). Este achado sugere que ocorre uma lesão tecidual, cau-
sada por uma distensão ou ruptura dos ligamentos e cápsula após 
o trauma7,12.
A diminuição da resistência passiva das estruturas do comparti-
mento lateral do tornozelo, verificada pelo movimento passivo de 
inversão, era esperada pela lesão tecidual prévia no grupo Entor-
se. Porém, também foi encontrada uma diminuição da resistência 
passiva do compartimento medial. Tourné et al.12 descreveram que 
além do ligamento deltoide ser o principal estabilizador medial 
do tornozelo, ele também auxilia na estabilidade lateral, agindo 
na manutenção da posição do tálus. Quando uma entorse de 
alta magnitude ocorre, alterando a posição do tálus, ocorre um 
estiramento dos ligamentos laterais do tornozelo e também do 
ligamento deltoide.
Os ligamentos e cápsula rompidos ou frouxos podem causar 
instabilidade, diminuindo a resistência mecânica16,18. A instabi-
lidade da articulação subtalar sugere que os ligamentos foram 
danificados após a entorse lateral de tornozelo. Isso pode ocorrer 
por aplicação de carga precoce e estresse nesses ligamentos, com-
prometendo o processo de reparo tecidual e deixando-os numa 
posição mais alongada7.
Na fase 2, o torque passivo foi menor no grupo Entorse no final 
do movimento passivo de inversão (figura 4). Este resultado enfatiza 
os achados da fase 1, de que indivíduos com história de entorse apre-
sentam lesão dos tecidos capsuloligamentares.
Birmingham et al.17 não encontraram diferenças no pico de resis-
tência passiva nos indivíduos que sofreram entorse e sugerem que eles 
não apresentam frouxidão ligamentar, contrário aos nossos achados. 
A divergência entre os resultados pode ter ocorrido por diferenças no 
protocolo e na instrumentação. Santos e Liu16 utilizaram um dinamô-
metro isocinético para detectar o torque passivo e encontraram uma 
diminuição na rigidez passiva de tornozelos instáveis. Eles concluíram 
que a diminuição do torque passivo pode ser interpretada como um 
aumento na instabilidade articular.
Uma limitação do nosso estudo é que todos os testes foram reali-
zados em ambiente laboratorial, o que não permite uma reprodução 
fidedigna do comportamento musculoesquelético durante as ativi-
dades esportivas e de vida diária. Outra limitação foi a escassez de 
estudos sobre torque passivo.
O dinamômetro isocinético foi considerado uma ferramenta 
confiável para a avaliação do torque passivo. No entanto, a fim de 
continuar nossos estudos, pretende-se comparar os dados de tor-
que passivo com radiografias de estresse em tornozelos instáveis. 
Se houver uma correlação positiva entre estas técnicas, os exames 
radiográficos poderão ser evitados, já que os testes no dinamôme-
tro oferecem muito mais segurança e proteção aos pacientes. As 
atletas com história de entorse de tornozelo têm um torque passivo 
menor que o grupo Controle, sugerindo frouxidão da cápsula e dos 
ligamentos. Portanto, mais estudos devem ser realizados com o uso 
de bandagens e órteses de tornozelo, para verificar a estabilização 
e diminuição dos riscos de lesão.
CONCLUSÕES
Baseado nesses resultados, a entorse de tornozelo leva a dimi-
nuição do torque passivo, sendo um possível indicativo de instabi-
lidade mecânica.
Todos os autores declararam não haver qualquer potencial conflito de 
interesses referente a este artigo.
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